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Diagnostic du cancer du rein 

La decouverte fortuite d'une tumeur renale a I'echographie 
ou a la tomodensitometrie explique I'auqmentation d'incidence 
des cancers du rein (2 % des cancers), mais aussi I'amelioration 
de leur pronostic liee a une prise en charge plus precoce. 

La tomodensitometrie permet d'orienter le diagnostic, sauf pour les 
tumeurs inferieures a 4 cm, qui peuvent justifier une biopsie renale. 


Jean-Alexandre Long, Jean-Luc Descotes, Jean-Jacques Rambeaud* 


L e cancer du rein est au 7 e rang chez Fhomme, et au 9 e 
rang chez la femme, soit 2 % de l’ensemble des cancers. 
II est plus frequent chez Thomme que chez la femme 
(sex-ratio 2/1). Sa prevalence est maximale entre 60 et 
80ans. On constate une progression de Fincidence dans 
les pays developpes. Sa frequence aux Etats-Unis s’est 
accrue de 126% depuis 1950, avec en parallele une ame- 
lioration des taux de survie a 5 ans (64% en 2002 contre 
40% en 1960). Cela est lie a la plus grande precocite du 
diagnostic et de la prise en charge. 1 

Le diagnostic du cancer du rein repose aujourdTiui sur 
Timagerie. En effet, les signes cliniques apparaissent dans 
les formes avancees de pronostic plus sombre. 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 


Decouverte fortuite : cas le plus frequent 

L’utilisation repandue de Fechographie, de la tomo- 
densitometrie abdominale, et plus recemment de Fimage- 
rie par resonance magnetique (IRM), a permis d’augmen- 
ter de pres de 60% le diagnostic de cancer du rein a un 
stade presymptomatique. 

La croissance tumorale renale est habituellement lente 
et Fapparition de signes cliniques est done tres retardee 
par rapport a Fapparition de la tumeur. Cette longue evo- 
lution permet de decouvrir la tumeur au stade precoce. 


Manifestations uroloqiques 


Hematurie : le saignement, favorise par la prise d’anti- 
coagulants et d’antiagregants est classiquement une hematu- 
rie totale sans caillots, capricieuse. Une hematurie necessite 
done la pratique dune imagerie du haut appareil urinaire (de 
preference une tomodensitometrie avec injection de produit 
de contraste, plus perfoimante que Fechographie pour Fex- 
ploration des cavites excretrices), ainsi qu’une exploration du 
has appareil urinaire (vessie) par une fibroscopie vesicale. 

Douleur lombaire : elle peut etre liee a un caillotage 
de la voie excretrice, une hemorragie intratumorale, des 
compressions de voisinage, ou des envahissements ner- 
veux. La douleur est un facteur de mauvais pronostic. 

Masse lombaire : un syndrome tumoral apparait dans 
les tumeurs volumineuses. Cette masse lombaire est plus 
facilement perdue chez les sujets minces. II existe un 
contact lombaire a la palpation bimanuelle. 



EST NC 



4 Augmentation de I'incidence du cancer du rein. 

4 Amelioration de la survie par une detection plus precoce 
mettant en evidence des tumeurs plus petites. 

4 Les indications croissantes de biopsie des tumeurs du rein de 
moins de 4 cm. 


*Service d'urologie et de le transplantation renale, CHU Michallon, 38043 Grenoble Cedex 9. 
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CANCERS DES VOIES URINAIRE DIAGNOSTIC DU CANCER DU REIN 


Une varicocele droite ou gauche, d’apparition recente 
est un mode de decouverte classique d’un cancer du rein 
droit avec thrombose de la veine cave inferieure (ce signe 
est en pratique tres rarement retrouve). Elle est liee a un 
defaut de vidange de la veine spermatique dans la veine 
cave inferieure. 

L’hematome spontane du rein doit faire rechercher, 
apres disparition de Fhematome, une tumeur du rein. Une 
tomodensitometrie avec injection de produit de contraste 
doit etre faite 3 mois apres Fapparition de Thematome si 
aucune etiologie nest evidente, et si on ne Ta pas opere avant. 

Signes generaux et atteinte metastatique 

Une alteration de l’etat general avec une asthenie, un 
amaigrissement et une anorexie sont de moins en moins 
revelateurs, temoignant d’une forme decouverte d’emblee 
sur un mode metastatique. Ce mode de decouverte est 
devenu rare (environ 10% des circonstances de decou- 
verte). 

L’atteinte metastatique est presente dans 30 a 40 % 
des cas au moment du diagnostic. Cette proportion tend a 
diminuer depuis 30 ans. Les localisations secondaires les 
plus frequemment rencontrees sont principalement le 
poumon, puis le foie, les os, le cerveau, la surrenale, ou le 
rein controlateral. II est a noter que moins de 10% des 
patients ayant une decouverte fortuite de leur cancer ont 
des metastases au moment du diagnostic. 


Syndromes paraneoplasiques 

Les syndromes paraneoplasiques sont des signes cliniques 
en rapport avec la tumeur, qui disparaissent a Tablation de 
cette tumeur. Ils ne correspondent pas a une atteinte 
metastatique. Une decouverte sur ces syndromes est rare, 
mais est a connaitre par leur description classique : 

— Fhypercalcemie est liee a une hyperproduction de PTHrP 
(yparathyroid-hoTTnone-relatedprotem) par la tumeur primitive 
ou, eventuellement, par un site metastatique, et non a une 
hypercalcemie en rapport avec des metastases osseuses ; 

— Fhypertension arterielle est expliquee par une augmenta- 
tion du taux de renine plasmatique ; 

— lapolyglobtdie est liee a une hypersecretion derythropoietine ; 

— le syndrome de Stauffer est caracterise par une atteinte de 
la fonction hepatique non metastatique, avec une chole- 
stase et une cytolyse hepatique associees, a Fimagerie, a 
des plages de necrose intrahepatiques ; ce syndrome est 
associe a un pronostic pejoratif ; 

— une fievre au long cours. 

Decouverte orientee 

par un depistage individuel ou familial 

Les facteurs de risque reconnus sont Fobesite, Fhyper- 
tension arterielle et le tabagisme. II parait difficile d’orien- 
ter un depistage individuel concernant cette population 


Les formes familiales de cancer du rein 


L e cancer du rein est associe dans 2 % 
des cas a une affection hereditaire. Les 
cancers, chez ces sujets, sont caracteri- 
ses par une atteinte multiple, synchrone ou 
differee, chez des patients de moins de 
45 ans. Ces affections meritent d'etre 
connues pour declencher un depistage et 
orienter vers un conseil genetique. Des 
genes de predisposition ont ete retrouves 
pour certains de ces differents syndromes 
hereditaires. 

MUTATIONS DU GENE 
VON HIPPEL-LINDAU 

Elies representent 1 a 2 % des cancers 
du rein. II est possible de distinguer la ma- 
ladie de von Hippel-Lindau (qui est ratta- 
chee a un syndrome clinique), et le cancer 
du rein familial commun (lie a une muta- 
tion du gene VHL, mais sans syndrome 
clinique). 


Maladie de von Hippel-Lindau 

II s'agit d'une phacomatose hereditaire a 
transmission autosomique dominante ayant 
une incidence de 1/36 000 naissances. Un 
seul gene est en cause (le gene VHL situe 
sur le bras court du chromosome 3). 

Ce syndrome associe des hemangioblasto- 
mes de la retine et du cervelet, des carcino- 
mes a cellules claires du rein et des kystes du 
rein, des kystes et des tumeurs pancrea- 
tiques, des pheochromocytomes et des 
tumeurs du sac endolymphatique. L'heman- 
gioblastome du cervelet est quasi pathogno- 
monique de I'affection. Les kystes du rein 
peuvent alterer la fonction renale. Le cancer 
du rein est la cause principale des deces chez 
les patients ayant cette maladie. L'age de sur- 
venue est precoce (35 ans en moyenne). Les 
lesions sont volontiers bilaterales, multifoca- 
les, synchrones ou differees. Le diagnostic 
est porte sur I'association de deux localisa- 


tions de la maladie, ou en cas d'un antecedent 
familial, avec une localisation de la maladie. 

La mutation genetique est identifiable 
chez quasiment 100 % des sujets atteints. 
Elle survient sur le gene VHL (3p25-p26), 
gene suppresseur de tumeur par regulation 
negative du vascular endothelial growth fac- 
tor. Plus de 150 mutations ont ete reperto- 
ries. Le diagnostic genetique est possible. 

Cancer du rein commun familial 

Ces cancers ont en commun la survenue 
precoce avant 45 ans, la bilateralite, la multi- 
focalite et les recidives frequentes. II existe- 
rait une predisposition genetique a transmis- 
sion autosomique dominante a penetrance 
variable en fonction de l'age. Certaines ano- 
malies cytogenetiques ont ete mises en evi- 
dence dont des translocations. La recherche 
de mutations du gene VHL et un caryotype 
peuvent etre proposes. 
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compte tenu de la faible incidence du cancer du rein. L’ex- 
position professionnelle au trichloro-ethylene ou au chlo- 
racetate C5 peut justifier un depistage. 

Le cancer du rein est associe dans 2 % des cas a une 
affection hereditaire (v. encadre). 

DIFFERENTS TYPES DE TUMEURS DU REIN 


On distingue schematiquement les tumeurs benignes et 
malignes. Les premieres ne necessitent pas de traitement 
en dehors de la prevention du risque hemorragique des 
volumineux angiomyolipomes. Les secondes imposent 
une prise en charge agressive. 

Les tumeurs malignes sont les plus frequentes 
(80%) : carcinome a cellules renales (ou a cellules clai- 
res), carcinome tubulo-papillaire, carcinome a cellules 
chromophobes, et carcinome des tubes collecteurs de 
Bellini de mauvais pronostic. 

Les tumeurs benignes sont les angiomyolipomes, 
reconnus aisement a la tomodensitometrie par leur com- 
posante graisseuse qui est tres rarement absente, les ade- 
nomes oncocytaires et les adenomes papillaires. 2 

IMAGERIE 


L’aspect du cancer du rein en imagerie peut varier conside- 
rablement d’une tumeur a fautre, notamment en fonction 


de la taille et de Thistologie, de sa vascularisation et de la 
presence de remaniements necrotico-hemorragiques. 

II existe des formes typiques de cancer du rein et de nom- 
breuses formes atypiques (petite tumeur, tumeur kystique, 
cancer hypovasculaire, hemorragie tumorale, tumeur multi- 
focale) posant des problemes de diagnostic differentiel, 
notamment avec certaines lesions benignes (kystes rema- 
rries, tumeurs benignes dont Fadenome oncocytaire et Fan- 
giomyolipome) ou secondaires (metastases, lymphomes). 

La tomodensitometrie est la methode diagnostique de 
reference. L’echographie joue essentiellement un role 
dans le depistage du cancer du rein. L’lRM peut etre indi- 
quee dans les cas de contre-indications serieuses a la 
tomodensitometrie (insuffisance renale, grossesse ou 
allergie severe). Elle peut apporter des informations com- 
plementaires dans certaines formes atypiques de diagnos- 
tic difficile en tomodensitometrie. 

L’urographie intraveineuse et Farteriographie ne 
jouent actuellement aucun role diagnostique. 

Decouverte du cancer du rein par I'imagerie 

L'echographie 

L’echographie (fig. 1) joue un role essentiel dans le 
depistage des formes asymptomatiques du cancer du rein. 
La multiplication du nombre d’echographies pour des rai- 
sons diverses a permis Faugmentation des decouvertes 
fortuites du cancer du rein. Aux Etats-Unis, Fincidence 


Autres syndromes 

Le syndrome de Birt Hogg Dube donne 
preferentiellement des carcinomes renaux 
de type chromophobes, ainsi gue des ade- 
nomes oncocytaires. Des lesions cutanees 
(f ibrofollicu lomes), des pneumothorax 
spontanes et des kystes renaux sont asso- 
cies. Un gene predisposant (BHD) a ete 
retrouve. 

La sclerose tubereuse de Bourneville est 
associee a des lesions renales dans 57,5 % 
des cas, dont des cancers dans 4,2 % des 
cas. Les lesions les plus freguentes sont les 
angiomyolipomes gui peuvent etre geants 
et multiples. Un retard mental et des hamar- 
tomes multiples sont associes. 

La leiomyomatose cutanee familiale est 
liee a une mutation du gene FH ( fumarate 
hydralase). Elle est associee a des carcino- 
mes tubulo-papillaires de type 2, agressifs, 
avec risgue de metastases precoces. 


LE DEPISTAGE 

Dans le cadre d'une maladie de von 
Hippel-Lindau, un typage genetigue du (ou 
des) sujet(s) atteint(s) de la maladie permet 
la mise en evidence de la mutation du gene 
VHL et Identification de sujets predisposes 
dans la famille. Le diagnostic genetigue a 
ete propose des I 'age de 5 ans dans les 
families atteintes. La mutation causale est 
identifiable chez guasiment 100 % des 
patients atteints de cette affection. Ce 
depistage est conseille, meme en I'absence 
de maladie de von Hippel-Lindau, devant un 
cancer a cellules renales bilateral ou multi- 
ple ou survenant avant 45 ans. II repose sur 
une consultation avec un geneticien. 

Dans le cadre des cancers du rein fami- 
liaux ou survenant chez un sujet de moins 
de 45 ans, en I'absence de signes de ma- 
ladie de von Hippel-Lindau, le depistage 


tous les 2 ans par echographie renale peut 
etre debute des I'age de 30 ans, ou 10 ans 
avant I'age correspondant a I'age du diag- 
nostic du cas le plus precoce dans la 
famille. 

SURVEILLANCE MORPHOLOGIQUE 

DES SUJETS A RISQUES 

Chez les patients porteurs ou apparen- 
tes a une maladie de von Hippel-Lindau, 
une surveillance renale et surrenalienne 
est necessaire des I'age de 5 ans si la ma- 
ladie est de type 2 et des I'age de 15 ans si 
elle est de type 1 (recherche d'un pheo- 
chromocytome). Cette surveillance repose 
sur l'echographie, la tomodensitometrie 
oul'IRM. 

II est necessaire egalement d'effectuer 
un fond d'ceil annuel a la recherche d'un 
hemangioblastome retinien et une IRM 
cerebrale et medullaire. 
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CANCERS DES VOIES URINAIRE DIAGNOSTIC DU CANCER DU REIN 



GKU Tumeur heterogene du pole inferieur du rein droit 
en echographie. 



UiiililZl Aspect de tumeur du rein droit avant injection de 
produit de contraste. 



mm Meme tumeur avec un rehaussement au temps 
nephrographigue. 


s’est accrue de 126% depuis 1950, avec en parallele une 
amelioration des taux de survie a 5 ans (64 % en 2002 
contre 40% en 1960). Ces chiffres seraient en faveur du 
bien-fonde de la recherche systematique de tumeurs du 
rein au cours d’une echographie abdominale. 

C’est le temps consacre a Fexploration des deux reins 
au cours de toute echographie abdominale qui explique 
le taux eleve (plus de 60 %) de decouverte fortuite des 
tumeurs du rein. Ce depistage par l’echographie abdomi- 
nale a ainsi permis de reduire sensiblement le diametre 
moyen des tumeurs au moment de leur diagnostic (qui 
est passe de 8 a 5 cm) et d’en ameliorer le stade d’exten- 
sion locoregional initial et le pronostic. 3 

L’aspect, en echographie, est celui d’une masse d’echo- 
genicite variable mais differente du parenchyme normal. 
La limite de detection est de l’ordre de 1 cm. II n’est pas 
possible d’orienter vers la nature benigne ou maligne de 
la tumeur sur Faspect ultrasonographique, meme si un 
angiomyolipome a un aspect typiquement homogene et 
hyperechogene. L’apport du doppler couleur est limite 
dans l’etude de Fhypervascularisation. 

L’echographie fait, en revanche, tres facilement la diffe- 
rence entre un kyste simple et une masse solide. 

La tomodensitometrie 

L’examen tomodensitometrique avec injection de pro- 
duit de contraste (fig. 2 et 3) est la methode de reference 
avec une sensibilite superieure a toutes les autres tech- 
niques d’imagerie (94%). II detecte une lesion sur deux 
parmi les masses renales inferieures ou egales a 5 mm de 
diametre et 75% des masses de moins de 15 mm. Les 
meilleures performances sont obtenues en scanner spirale 
en associant les acquisitions obtenues apres contraste a la 
phase arterielle et tubulaire. 

Modalites techniques 

Dans Fexploration d’une tumeur renale, la tomodensi- 
tometrie doit utiliser une epaisseur de coupe n’excedent 
pas 5 mm et comporter au moins trois acquisitions dis- 
tinctes : une acquisition avant toute injection de contraste, 
une acquisition precoce apres injection par voie intravei- 
neuse du produit de contraste appelee phase cortico- 
medullaire ou arterielle (entre 30 et 50 secondes apres le 
debut de l’injection) et une phase nephrographique ou 
tubulaire (entre 90 et 120 s apres injection). Une acquisi- 
tion plus tardive, a la phase excretoire (entre 3 et 4 min 
apres injection) est optionnelle. 

Interpretation 

Le cancer du rein est evoque devant un syndrome 
tumoral du rein hypervascularise. L’element fondamental 
est le rehaussement de la tumeur apres injection de pro- 
duit de contraste. 

Les coupes avant injection foumissent done des infor- 
mations indispensables sur la densite spontanee de la 
masse. Un rehaussement significatif apres injection de pro- 
duit de contraste est dehni par une augmentation des coef- 
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ficients d’attenuation superieure a 12 UH (unites Houns- 
field). La phase nephrographique est la plus efficace pour 
la detection des petites tumeurs et la caracterisation des 
masses indeterminees. La phase arterielle cortico-medul- 
laire est tres utile au diagnostic d’extension, non seulement 
pour l’etude des vaisseaux, et en particulier la veine renale 
et la veine cave inferieure, mais aussi pour la recherche de 
metastases viscerales (pancreas, rate, surrenales, foie) dont 
le caractere le plus souvent hypervasculaire precoce facilite 
leur detection au sein dun parenchyme. 4 

L'imagerie par resonance magnetique 

Ses performances utilisant les antennes de surface 
(antennes en reseau phase) et Futilisation de sequences 
adaptees (en particulier les sequences dynamiques en apnee 
avec saturation du signal de la graisse) permettent une eva- 
luation comparable a celles de la tomodensitometrie. L’indi- 
cation est principalement representee par les contre-indica- 
tions a Finjection de produit de contraste (insuffisance 
renale, allergie) et Fexposition aux radiations ionisantes. 

Caracterisation tissulaire 

d'apres l'imagerie des tumeurs du rein 

Diagnostic de la forme typique 

La forme typique du cancer du rein, en imagerie, cor- 
respond dans la tres grande majorite des cas a un carci- 
nome conventionnel a cellules claires (fig. 4 et 5). 5 La 
tumeur est encapsulee (bien limitee) et heterogene car elle 
comporte une double composante : solide, tissulaire hyper- 
vascularisee, et necrotique ou necrotico-hemorragique. 
Linjection de produit de contraste montre typiquement un 
rehaussement de densite precoce et intense de la compo- 
sante tumorale vascularisee. Un niveau de rehaussement 
superieur ou egal a 84 UI L a la phase arterielle, caracterise 
le carcinome a cellules renales conventionnel avec une spe- 
cificite de 100% et une sensibilite de 76%. Des calcifica- 
tions intratumorales peuvent etre visibles. 

La tomodensitometrie permet le bilan d’extension 
(ganglions, surrenales, metastases viscerales et pulmonai- 
res) et Fevaluation du rein controlateral. Elle peut evo- 
quer une extension a la veine renale et a la veine cave infe- 
rieure qui modifie la technique chirurgicale (fig. 6). 

Dans les formes typiques, la tomodensitometrie per- 
met de poser Findication therapeutique sans autre exa- 
men complementaire. 

Les formes de diagnostic difficile 

Tumeurs de petite taille (< 4 cm) 

Cette forme particuliere de tumeur du rein, habituelle- 
ment infraclinique et le plus souvent de presentation 
atypique en imagerie, est devenue tres frequente avec 
Faccroissement du nombre d’echographies et de tomo- 
densitometries abdominales. 6 Ces tumeurs de petite taille 
posent surtout des problemes de caracterisation tissu- 



mm Tumeur du rein droit a la tomodensitometrie 
avant puis aux 3 temps apres injection de produit de 
contraste (en haut a droite le temps cortico-medullaire, en 
bas a gauche le temps nephrographique, et en bas a droite le 
temps excretoire). 



UMUJ Reconstructions frontales d'une tumeur 
equatoriale du rein gauche. 


laire. En effet, si le caractere solide et vascularise peut etre 
le plus souvent etabli devant une lesion de taille comprise 
entre 10 et 40 mm, dans la grande majorite des cas, la 
nature exacte de la tumeur ne peut etre caracterisee par 
l’imagerie. 

Le petit cancer du rein est souvent homogene et le 
siege d’un niveau de rehaussement tres variable. Son 
aspect tomodensitometrique n’est ainsi pas different de 
celui des tumeurs benignes non graisseuses (oncocyto- 
mes et angiomyolipomes pauvre en graisse notamment) 
rencontrees dans plus de 20 % des cas. 6 

L’aspect echographique des petits cancers du rein est 
egalement peu specifique et parfois trompeur, les formes 
hyperechogenes pouvant simuler l’aspect d’un petit 
angiomyolipome en echographie. II peut etre necessaire 
de rechercher par tomodensitometrie la presence de 
graisse macroscopique (densite inferieure a - 20 UH) au 
sein d’une tumeur, afin d’etablir le diagnostic d’angio- 
myolipome. Compte tenu de la proportion importante de 
tumeurs benignes parmi ces petites tumeurs, la biopsie 
percutanee est Fun des moyens d’en preciser la nature. 7 
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CANCERS DES VOIES URINAIRi DIAGNOSTIC DU CANCER DU REIN 


Tumeurs benignes du rein 


D eux types de tumeurs benignes doivent 
etre distinguishes tumeurs benignes 
kystigues (kyste simple) et les tumeurs 
benignes solides (tissulaires). 

LES KYSTES 

Les kystes simples sont les plus frequents 
et sont retrouves dans plus de 50 % des cas 
au-dela de 50 ans dans les etudes autop- 
sigues. La physiopathologie est mal connue. 

Dans la majorite des cas, ils sont asymp- 
tomatigues et decouverts de fagon fortuite. 

Ils se caracterisent en echographie par 
une image arrondie, anechogene avec ren- 
forcement acoustigue posterieur, aux 
contours reguliers et bien definis, leur paroi 
esttres fine. 

En tomodensitometrie, les criteres sont 
les memes : forme arrondie ou ovo'fde, 
contenu homogene d'une densite proche de 
celle de I'eau, paroi fine ne prenant pas le 
contraste (fig. 1). 

Ils ne necessitent aucun traitement ni 
aucune surveillance, sauf dans les rares cas 
de volumineux kystes douloureux gui peu- 
vent alors etre ponctionnes et scleroses. 

Si le kyste est atypigue par sa densite ele- 
vee, par la presence d'une paroi epaisse et 
de cloisons gui prennent le contraste, d'au- 
tres explorations sont necessaires afin de ne 
pas meconnaTtre une forme kystigue de 
cancer. 

Bosniak a propose une classification 



tomodensitometrique des tumeurs kys- 
tigues du rein en 1986, encore largement 
utilisee : 

- le type 1 ou kyste simple ; 

- le type 2 a guelgues atypies minimes, mais 
peut etre considere comme benin (presence 
de septums fins et peu nombreux, fines cal- 
cifications) ; 

- le type 3 a des calcifications irregulieres, 
une paroi ou des cloisons epaisses irregulie- 
res et/ou prenant le contraste ; 

- le type 4 a une composante tissulaire vas- 
cularisee. 

Les types 3 et 4 de Bosniak sont suspects 
de malignite et doivent etre explores. 

LES TUMEURS BENIGNES SOLIDES 

Les tumeurs benignes tissulaires necessi- 
tent des investigations plus approfondies et 
parfois une exerese. 

Parmi les tumeurs benignes tissulaires, 
trois meritent d'etre evoquees en particulier: 
l'adenome oncocytaire dont la distinction 
avec le carcinome a cellules renales est diffi- 
cile en imagerie ; I'angiomyolipome en raison 
de son risgue hemorragique ; et la tumeur a 
renine associant une hypertension arterielle 
severe a une petite tumeur renale. 

Tumeurs epitheliales 

L'adenome oncocytaire (oncocytome) 
[fig. 2 et 3] represente 5 a 10 % des cas de 
tumeurs solides du rein ; il est plus frequent 




■iminiFa Adenome oncocytaire 
en tomodensitometrie. 



GKE1 Adenome oncocytaire : 
cicatrice fibreuse centrale. 

(images P r E. Lechevallier) 


chez la femme avec un age moyen au diag- 
nostic de 67 ans. 12 La plupart de ces oncocy- 
tomes sont asymptomatigues et de decou- 
verte fortuite, mais ils peuvent parfois se 
manifester par une hematurie macrosco- 
pigue ou une douleur lombaire. 

L'adenome oncocytaire unigue est le plus 
freguent, mais des adenomes oncocytaires 
multiples et bilateraux sont retrouves dans 
le cadre du syndrome de Birt-Hogg-Dube 
(association de lesions cutanees, de kystes 
pulmonaires a des carcinomes a cellules 
renales chromophobes et a des adenomes 
oncocytaires). 

Le diagnostic peut etre evogue devant 
une tumeur solide du rein, unigue, de taille 
moyenne de 4 cm ayant une cicatrice 
fibreuse en son centre (fig. 3) [mais cela 
n'est pas specifique et aucune donnee pre- 
operatoire ne permet de presager de la 


USD Kyste renal simple en tomodensitometrie : image liquidienne sans prise 
de contraste. 
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nature oncocytaire d'une tumeur renale par 
rapport a un cancer]. En fait, le diagnostic de 
certitude repose sur I'anatomopathologie 
de la piece d'exerese dans la majorite des 
etudes publiees. 

A la coupe de la piece operatoire, on note 
une tumeur solide, homogene (sans zones 
de necrose), bien circonscrite, de couleur 
brunatre ou acajou, centree par une cica- 
trice stellaire fibreuse. Sur le plan anatomo- 
pathologigue, I'adenome oncocytaire est 
constitue d'une proliferation de cellules 
cubigues de grande taille a cytoplasme 
homogene fortement eosinophile dotees 
d'un noyau souvent nucleole. II peut etre dif- 
ficile a differencier d'un carcinome a cellules 
chromophobes gui constitue son principal 
diagnostic differential histologigue. La 
lesion se developpe a partir des cellules du 
tube collecteur distal et la caracteristigue 
de ces cellules est I'abondance intracyto- 
plasmigue de mitochondries en microscopie 
electronigue. 

L'adenome cortical (papillaire) se deve- 
loppe essentiellement dans le cadre de 
lesions de pyelonephrite chronigue ou de 
nephro-angiosclerose. La lesion est de 
petite taille (moins de 5 mm), corticale, de 
couleur jaunatre. Histologiguement, elle dif- 
fere peu du carcinome tubulopapillaire si ce 
n'est parsa petite taille. 

L'existence d'anomalies chromosomigues 
communes soutient I'hypothese d'une 
transition vers le carcinome tubulo- 
papillaire. 

Tumeurs non epitheliales 

La tumeur a cellules juxtaglomeru- 
laires est une tumeur benigne tres rare, 
developpee a partir des cellules gui secre- 
tent la renine, situees au niveau du hile du 
glomerule. Predominate chez le sujet 
jeune, elle est associee a une hypertension 
arterielle, elle-meme liee a des taux plasma- 
tigues de renine eleves. La tumeur est de 
petite taille (generalement inferieure a 
3 cm), corticale et encapsulee. Histologigue- 
ment, elle est constitute de travees de cellu- 



B Angiomyolipomes multiples 
dans le cadre d'une sclerose tubereuse 
de Bourneville. (image D r S. Garcia) 


les polyedrigues ayant les memes caracteris- 
tigues gue les cellules juxtaglomerulaires 
normales. 

Les tumeurs mesenchymateuses 

L'angiomyolipome e st une tumeur beni- 
gne gui represente 0,7 a 3 % des tumeurs 
solides du rein. 3 L'angiomyolipome est une 
tumeur hemorragigue caracterisee par 
son risgue de rupture spontanee dans 
le retroperitoine. Ce risgue hemorragigue 
majeur oblige a I'embolisation ou a la 
chirurgie preventive guand la tumeur est 
superieure a 4 cm et contraint a la ne- 
phrectomie totale en cas d'hemorragie 
spontanee. 

Les explorations radiologigues, si elles 
mettent en evidence la presence d'une 
composante adipeuse au sein de la tumeur 
(densite negative a la tomodensitometrie), 
permettent d'evoguer le diagnostic pre- 
operatoire. 

L'angiomyolipome se presente le plus 
souvent comme une tumeur unigue, volu- 
mineuse, asymptomatigue, decouverte a la 
cinguieme decennie chez la femme et sur- 
venant dans la majorite des cas en dehors 
de tout contexte de phacomatose (dans la 
sclerose tubereuse de Bourneville [fig. 4], 
il existe une atteinte renale bilaterale et 
multiple). 


L'expression clinigue est directement 
fonction de la taille ; environ 80 % des 
lesions de moins de 4 cm sont asymptoma- 
tigues, alors gue 80 % des lesions de plus 
de 4 cm s'expriment par une douleur lom- 
baire ou une hematurie. 

Au niveau macroscopigue, la lesion est de 
consistance ferme, de couleur jaunatre, 
siege de remaniements hemorragigues. Au 
niveau microscopigue, c'est une lesion pluri- 
tissulaire (proliferation anarchigue de vais- 
seaux, de fibres musculaires lisses et de 
tissu graisseux). 

Autres tumeurs mesenchymateuses : 
fibromes, lipomes, hemangiomes. 

Tumeurs du blasteme 

Le nephrome kystique multiloculaire 

(cystadenome kystigue) est la moins rare de 
ces tumeurs. Cette tumeur benigne rare 
derive de religuats du blasteme metane- 
phrogene (tissu renal embryonnaire). C'est 
une tumeur de la femme d'age moyen asso- 
ciant de multiples cavites kystigues tapis- 
sees de cellules cubigues regulieres et un 
tissu conjonctif dense gui compose les sep- 
tums des kystes. 

Laurent Tomatis, Dominique Rossi 

Service d’uroiogie, hdpital Nord, 
13915 Marseille Cedex 15 

courriel : laurent.tomatis@mail.ap-hm.fr 


1. Lieber ML. Renal oncocytoma. Urol Clin North Am 
1993;20:355-9. 

2. Cochand-Priollet B, Molinie V, Vieillefond A. Les 

tumeurs oncocytaires du rein. Analyse des 
connaissances actuelles et creation d'un groupe 
d’etude. Arch Anat Cytol Pathol 1992;40:244-9. 

3. Steiner MS, Goldman SM, Fishman EK, Marshall FF. 

The natural history of renal angiomyoplipoma . J 
Urol 1993;150:1782-6. 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit 
d’interets concemant les donnees publiees 
dans cet article. 


609 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 31 MARS 2007 



TOUS DROITS RESERVES-LA REVUE DU PRATICIEN 


CANCERS DES VOIES URINAIRI DIAGNOSTIC DU CANCER DU REIN 


I 

•••••> Les signes cliniques de cancer du rein apparaissent en cas de 
tumeurs evoluees. 

•••••> Un kyste renal est probablement un cancer s'il existe des doisons, 
une paroi epaisse, ou un rehaussement apres injection de produit 
de contraste. 

-4 Toute tumeur tissulaire du rein decouverte en echographie doit etre 
exploree par tomodensitometrie (ou IRM en cas de contre- 
indication). 

•4 La tomodensitometrie ne fait pas le diagnostic histologique, sauf 
s'il montre des zones graisseuses (de densite negative) au sein de 
la tumeur qui est alors un angiomyolipome. 

•4 Les signes habituels de cancer du rein sont un syndrome tumoral se 
rehaussant apres injection de produit de contraste au temps 
nephrographique, mais moins que le parenchyme normal. 

-4 || existe des formes familiales (tumeur bilaterale ou apparaissant 
avant 45 ans) qui peuvent faire proposer un depistage dans la 
fratrie. 

Tumeur faiblement vascularisee 

Le caractere hypovasculaire de certains cancers du rein 
(carcinomes tubulo-papillaires le plus souvent) peut se 
traduire par un rehaussement de densite faible et genera- 
lement tardif, voire infrasignificatif apres injection de pro- 
duit de contraste. LTRM peut etre utile dans cette indica- 
tion, car elle permet mieux que la tomodensitometrie de 
caracteriser la nature tissulaire de la lesion et detecte avec 
une plus grande sensibilite une prise de contraste tumo- 
rale faible et retardee. 8 

Tumeur kystique 

La presence au sein d’un kyste d’une composante solide 
(paroi, cloison, vegetation ou nodule mural) vascularisee 
(rehaussement significatif apres contraste) doit faire clas- 
ser la lesion comme un kyste suspect ou une tumeur kys- 
tique necessitant un avis chirurgical. Ces kystes atypiques 
sont caracterises selon la classification de Bosniak 
(v. page 608). Les lesions de type IV represented la forme 
typique du cancer kystique dont la specificite est de 100%. 


Si la tomodensitometrie, methode de reference dans le 
diagnostic des masses kystiques, permet d’aboutir au diag- 
nostic de cancer kystique ou de lesion kystique chirurgi- 
cale dans la majorite des cas, 1TRM peut jouer un role com- 
plementaire tres utile dans les cas difficiles (types III), et 
notamment, pour la demonstration d’une prise de 
contraste suspecte. La biopsie, n’est dans cette indication, 
d’aucune utilite et la ponction cytologique ne ramene habi- 
tuellement pas de cellules analysables. 9 

Tumeur hemoiragique 

L’hemorragie aigue est un mode de decouverte classique 
d’une tumeur renale. Toute hemorragie perirenale sponta- 
nee doit faire suspecter une origine tumorale, et en premier 
lieu, un cancer. La tumeur, qui peut etre de petite taille, est 
souvent difficile a mettre en evidence et a distinguer des 
remaniements hemorragiques pouvant la masquer pendant 
la phase aigue. Aussi, il est souvent necessaire de realiser 
une deuxieme tomodensitometrie apres quelques semai- 
nes devolution pour aboutir a un diagnostic de certitude et 
mieux evaluer la taille et le stade de la tumeur. 

PLACE DE LA BIOPSIE 
DE LA TUMEUR DU REIN 


Le diagnostic histologique des tumeurs du rein est habituelle- 
ment pose sur la piece d’exerese. II est toutefois possible, en cas 
de doute diagnostique, de predser le type histologique ainsi que 
la differendation tumorale evaluee par le grade de Fuhiman. 

La biopsie (v. page 61 1) est realisee sous controle echo- 
graphique ou tomodensitometrique. Au moins deux carot- 
tes biopsiques sont realisees avec des aiguilles de gros cali- 
bre (18 gauges). 

R est ainsi possible d’obtenir un resultat fiable quant au 
type histopathologique et au grade nucleaire de Fuhrman. 

II n’existe pas de cas de dissemination tumorale le long du 
trajet de raiguille. Les complications hemorragiques sont rares. 

Les echecs sont en rapport avec un materiel insuffisant 
dans les tumeurs kystiques ou necrotiques. 

La sensibilite est de l’ordre de 90 % alors que la specifi- 
cite est de 100%. 


R LA PRATI 





IHI3 Thrombus 
tumoral 

de la veine renale 
gauche et de la veine 
cave inferieure. 
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Modalites de la biopsie renale 


L a biopsie percutanee a visee diagnostique 
est regulierement realisee pour les masses 
abdominales du foie et du pancreas. Selon 
les recommandations du comite de cancerolo- 
gie de ('Association frangaise d'urologie 
(CCAFU), 1 la biopsie renale est recommandee 
devant une lesion neoplasique infiltrante fai- 
sant envisager la possibility d'une tumeur 
secondaire (metastase ou lymphome) ou 
devant I'existence de tumeurs multiples, bila- 
terales et synchrones, en dehors d'un contexte 
de maladie hereditaire. Dans ce contexte, une 
biopsie renale est alors realisee, quelle que 
soit la taille tumorale. 

La biopsie renale d'une lesion de plus de 
4 cm (en dehors du contexte decrit precedem- 
ment) n'a que peu d'interet, car le taux de can- 
cer est tres important (plus de 95 % des cas), 
et done modifie peu la prise en charge. 

La decouverte de petites tumeurs du rein de 
moins de 4 cm est de plus en plus frequente, 
e'est une situation ou la biopsie peut avoir un 
interet, car le taux de tumeurs benignes est 
eleve, entre 20 et 30 % des cas selon les 
series. 2,3 La biopsie percutanee des petites 
tumeurs permet de faire un diagnostic histo- 
logique pretherapeutique et d'eviter un trai- 
tement chirurgical pour ces 20 a 30 % de 
lesions benignes. 

Neanmoins, le diagnostic de tumeur beni- 
gne peut entraTner une surveillance tomo- 
densitometrique longue, contraignante, 
couteuse et anxiogene. Cela doit done etre 
mis en balance avec un traitement chirurgi- 
cal d'emblee qui permet une conservation 
du rein (simple tumorectomie) et un diag- 
nostic anatomo-pathologique definitif. 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 

Toute tumeur parenchymateuse du rein 
inferieure a 4 cm peut etre une indication de 
biopsie. 

Sont exclues les tumeurs : kystiques (faible 
rendement), urotheliales (risque d'ensemen- 
cement), a contingent graisseux macrosco- 
pique (evocatrice d'un angiomyolipome, tou- 
jours benin). 

La contre-indication absolue a la biopsie 
est un bilan anormal de la coagulation san- 
guine ou une infection urinaire. Une contre- 



n Biopsie sous guidage tomodensitometrique en decubitus ventral. 


indication relative peut etre une difficulty 
d'accessibilite a la lesion (masse sinusale, 
levre anterieure du rein, pole superieur du 
rein gauche). 

MODALITES PRATIQUES 

Les biopsies des tumeurs renales avec 
guidage tomodensitometrique sont reali- 
ses en ambulatoire, sous anesthesie locale. 
Une premiere acquisition par tomodensito- 
metrie helicoTdale initiale de reperage est 
realisee. L'acces au site biopsique est fait 
par des images tomodensitometriques clas- 
siques repetees, ou sous controle scopique 
continu (fluoroscanner) [v. figure]. 

L'aiguille de prelevement d'un diametre 
de 18 gauges, de type coaxial, permet de 
realiser plusieurs biopsies en laissant une 
gaine externe en place, limitant ainsi les 
risques d'ensemencement tumoral sur le 
trajet. Au moins 2 carottes biopsiques de 
bonne qualite sont necessaires, realisees de 
preference dans la peripherie de la tumeur 
en evitant les zones necrotiques. Une tomo- 
densitometrie verifie, apres la ponction, I'ab- 
sence de complications (hematome, pneu- 
mothorax, urinome, lesion vasculaire). 

RESULTATS 

Les equipes qui la pratiquent en routine 
ont un taux d'echec de 9,1 % pour les tumeurs 
de moins de 4 cm (materiel insuffisant ou 
prelevement non contributif). 

La sensibilite et la specificity de la biopsie 
des tumeurs du rein sont excellentes, de 70 a 
90 % et proche de 100 %, respectivement. 4 

La fiabilite de la biopsie pour le type histolo- 


gique de la tumeur est de 92 %, elle est moins 
elevee pour le grade de Fuhrman (69 %). 5 

COMPLICATIONS 

Tres peu de complications sont obser- 
vees, hormis un hematome perirenal post- 
biopsique retrouve frequemment mais de 
petite taille et ne necessitant ni traitement 
medical particulier, ni transfusion. Aucun cas 
d'ensemencement n'est decrit. 


La biopsie renale d'une lesion de plus de 
4 cm (en dehors du contexte decrit prece- 
demment) a peu d'interet. Elle peut etre pra- 
tiquee dans les petites tumeurs pour elimi- 
ner une tumeur benigne ou aider a definir 
I'indication therapeutique. Toutefois, en I'ab- 
sence de consensus, elle ne peut etre propo- 
see de fagon systematique. 
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Les indications sont principalement representees par 
les tumeurs de moins de 4 cm compte tenu de l’impor- 
tante proportion de tumeurs benignes (20%) qui ne 
necessitent pas d’exerese. 

La biopsie est egalement indiquee en cas de suspicion 
de lesions renales secondaires ou de lymphome. 

Pour une tumeur de plus de 4 cm, elle ne fait l’objet 
d’aucun consensus en raison de la faible proportion de 
tumeurs benignes. 

DEPISTAGE DU CANCER DU REIN 


Dans la population generate 

II est demontre que le cancer du rein asymptomatique 
a un pronostic meilleur qu’un cancer du rein entrainant 
des signes cliniques. En regie generale, un test de depis- 
tage doit pouvoir detecter une affection asymptomatique 
a un stade precoce, curable, afin d’ameliorer le pronostic 
de cette affection. La maladie doit etre suffisamment 
grave. Le test doit etre non invasif et avoir une sensibilite 
et une specificite satisfaisantes. 

La sensibilite de Fechographie dans la detection d’un 
cancer du rein est estimee a 91 % et sa specificite a 96%, 
et pourrait en faire un test de depistage. L’interet d’un 
depistage systematique du cancer du rein par Fechogra- 
phie est controverse en raison de la faible incidence dans 
la population generale. Le taux de detection par cette 
methode de depistage est faible (entre 0,2 et 0,3 %), ne 
permettant pas de conseiller un depistage systematique 
du cancer du rein par echographie. 10 

Depistage genetigue 

II est effectue dans les families a risques (v. page 604). 


Chez les patients a risques acquis 

Les insuffisants renaux dialyses et les transplants 
necessitent une surveillance annuelle par echographie de 
leurs reins natifs afin de detecter un carcinome tubulo- 
papillaire, tres frequent dans cette population. 

II n’y a pas de recommandation concernant les sujets 
ayant des facteurs de risque (obesite, hypertension arte- 
rielle, tabagisme), mais Fassociation de ces differents fac- 
teurs peut orienter vers un depistage individuel. 

CONCLUSION 


La decouverte fortuite de petites tumeurs du rein a fait 
basculer le pronostic du cancer du rein qui est pris en 
charge a des stades presymptomatiques de meilleur pro- 
nostic. 

L’apparition de signes cliniques, notamment urolo- 
giques, oriente Fexploration vers le rein. 

L’examen de debrouillage de premiere intention est 
Fechographie qui a une bonne sensibilite dans la detec- 
tion d’une tumeur renale. En presence d’une tumeur 
renale, la tomodensitometrie ou FIRM oriente vers une 
hypothese diagnostique. 

Les cancers du rein sont la cause la plus frequente de 
tumeurs tissulaires. 

En raison de la frequence des tumeurs benignes parmi 
les petites tumeurs, une biopsie peut etre proposee en cas 
de tumeur de moins de 4 cm. ■ 


Les auteurs n '< ontpas transmis de declaration de conflit d’interets. 


SUMMARY Kidney cancer diagnosis 

Currently, kidney cancer is in most cases fortuitously diagnosed by ultrasound or abdominal computed tomography, performed for non-specific clinical 
signs. The late-developing clinical signs are suggestive of an advanced tumour stage. Abdominal computed tomography is the key examination; it 
enables to establish the diagnosis and assess tumour extension. Performing a tumour biopsy is useful in patients with small tumours, when diagnostic 
certainty is reguired or when metastases or a lymphoma are suspected. 


w w 

RESUME Diagnostic du cancer du rein 


Rev Prat 2007; 57: 603-12 


Le cancer du rein est decouvert actuellement le plus souvent de maniere fortuite par une echographie ou une tomodensitometrie abdominale realisee 
pour des signes clinigues non specifigues. Les signes clinigues apparaissent tardivement et traduisent une tumeur evoluee. La tomodensitometrie 
abdominale est I'examen-cle permettant d'orienter le diagnostic et d'effectuer le bilan d'extension. La biopsie de la tumeur est utile dans les petites 
tumeurs, en cas de necessity de certitude diagnostigue, ou en cas de suspicion de metastases ou de lymphome. 
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